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I. POPIS KRATICA 
 
CT – (engl. Computed Tomography) računalna tomografija 
DSA – digitalna subtrakcijska angiografija  
GCS – (engl. Glasgow Coma Scale) Glasgowska ljestvica kome 
GOS – (engl. Glasgow Outcome Scale) Glasgowska ljestvica ishoda 
KBC – Klinički bolnički centar 
KPI – (engl. Karnofsky Performance Index) Karnofskyjev indeks 






Meningeomi su većinom benigni tumori moždanih ovojnica, a ubrajaju se među najčešće 
primarne intrakranijske tumore. Mogu se razviti gdje god postoji tvrda moždana ovojnica 
(dura mater), a najčešće nastaju na konveksitetima u blizini duralnih venskih sinusa, na 
lubanjskoj bazi, u kralježničnoj moždini, a iznimno u moždanim klijetkama (1, 2). Nisu rijetki 
ni slučajevi multiplih meningeoma. Budući da većina meningeoma pripada benignim, 
inkapsuliranim tumorima s ograničenim brojem genetskih aberacija i tako smanjenim 
kapacitetom maligne alteracije, simptomatologija koju tumor uzrokuje nije uzrokovana 
malignim histološkim karakteristikama kao u većine neoplastičnih bolesti, nego kritičnom 
intrakranijskom lokalizacijom (3). 
 
 
1.1. Epidemiologija  
 
Meningeomi su najčešći tip tumora u iznimno raznolikoj skupini primarnih novotvorina 
mozga te čine između 13 i 36 % svih intrakranijskih tumora. Njihova incidencija raste s dobi, 
a imaju tendenciju javljanja između 40. i 60. godine života. Niska je pojavnost meningeoma 
kod djece i adolescenata, gdje čine samo 2,2 % tumora središnjeg živčanog sustava uz visoku 
učestalost agresivnih patohistoloških podtipova (2, 4, 5).  
 
Meningeomi se javljaju 2 do 3 puta češće kod žena nego kod muškaraca, po čemu se izdvajaju 
od većine intrakranijskih tumora koji su učestaliji kod muškaraca. Godišnja incidencija kod 
žena iznosi 2 do 7 na 100 000, odnosno kod muškaraca 1 do 5 na 100 000 (6). 
 
 
1.2. Etiologija  
 
S obzirom na benignu prirodu meningeoma, istraživanja u području njihove etiologije 
zaostajala su za onima usmjerenim proučavanju malignijih intrakranijskih neoplazmi. Prva 
ozbiljna hipoteza s temom etiologije meningeoma pojavljuje se 1922. godine i to kod samog 
oca neurokirurgije, Harveya Cushinga. On za vrijeme svojih predavanja na sveučilištu 
Harvard navodi kako uočava povezanost između traume lubanje i pojavnosti meningeoma na 




primarno zbog kontradikcije s činjenicom kako su ti tumori višestruko češći kod žena kod 
kojih je trauma glave u pravilu rjeđa nego kod muškaraca (8, 9).  
 
Dokazani rizični faktori za nastanak meningeoma uključuju visoke doze ionizirajućeg 
zračenja i genetsku predispoziciju (10). Važna je i povezanost meningeoma sa spolnim 
hormonima jer određeni dio tih tumora eksprimira estrogenske, progesteronske i androgene 
receptore. Najučestalija je ekspresija progesteronskih receptora koji su prisutni u gotovo svim 
benignim meningeomima, a znatno rjeđe u malignim. Iz takve raspodjele progesteronskih 
receptora proizlazi njihova potencijalna povezanost s povoljnijim ishodom i prognozom 
liječenja. Tumorska ekspresija estrogenskih i progesteronskih receptora, ali i promjena 
veličine tumora u lutealnoj fazi menstrualnoga ciklusa i u trudnoći, objašnjava visoku 
incidenciju meningeoma kod žena (10, 11). Drugi su mogući etiološki faktori u nastanku 
meningeoma virusne infekcije, pretilost, karcinom dojke i alergijske bolesti (11 - 13).  
 
 
1.3. Patohistologija  
 
Meningeomi su u 90 do 95 % slučajeva spororastući, neinvazivni tumori koji se prema 
klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije ubrajaju u skupinu patohistološki benignih 
tumora (stupanj I). Znatno su rjeđi patohistološki oblici povezani s većim proliferacijskim 
potencijalom, tj. atipični (5 do 7 %) i anaplastični meningeomi (2 %) (14). Atipični 
meningeomi (stupanj II) definirani su kao tumori povećane mitotske aktivnosti i povećane 
celularnosti s atipijom stanica, pojavom malih stanica uz visok omjer jezgra / citoplazma i 
prisutnost fokalne nekroze. Anaplastični meningeomi (stupanj III) imaju izrazito jasne 
citološke znakove malignosti i patohistološki izgled sličan sarkomu, karcinomu ili melanomu 
(15).  
 
Makroskopski, svi meningeomi pokazuju određene sličnosti. Uvijek su vezani uz duru, 
čvorasta su izgleda i bijelo-sive boje, a tkivo mozga samo komprimiraju i iznimno rijetko u 
njega urastaju. U početku su to diskretni inkapsulirani tumori, ali kako rastu tako 
komprimiraju moždanu supstanciju izazivajući različite simptome. Neki su vrlo maleni, pa su 
slučajan nalaz pri obdukciji. Drugi mogu narasti do goleme veličine zauzimajući i više od 




mozak, dok ponekad imaju pločast izgled i mogu pokrivati površinski dio mozga 
(meningeoma en plaque) (16, 17). 
 
Uz česte kalcifikate koji se nalaze u tim tumorima, drugo svojstvo koje može izazvati sumnju 
na meningeom jest njihova sklonost podražaju osteoblasta na stvaranje nove kosti, odnosno 
nastanak hiperostoze. Važno je spomenuti kako zahvaćenost kosti nije sama po sebi znak 
malignosti jer pravi maligni tumor prodire u kost osteoklastički, a ne izaziva osteoblastičku 
proliferaciju, kao što je to obično slučaj kod meningeoma (18, 19). Hiperostoza kosti u blizini 
meningeoma, osim radiološkog značaja u dijagnostici, izlazi iz kliničkih okvira i u mnogim 
slučajevima ima ulogu u antropološkim studijama kao dokaz prisutnosti meningeoma u 
prapovijesnim vremenima (20). 
 
 
1.4. Anatomija lubanjskog svoda  
 
Lubanjski svod (calvaria) tvore ljuska frontalne kosti, obje parijetalne kosti, ljuska 
okcipitalne kosti te ljuska temporalne kosti. Međusobno su povezane vezivnim spojevima 
koje nazivamo šavovima (sutura), specifičnim za pločaste kosti lubanje. Kosti svoda lubanje s 
vanjske strane obložene su tkivima oglavka (epicranium), gdje temeljne slojeve predstavljaju 
koža, potkožni sloj, galea aponeurotica, rahlo vezivno tkivo i vanjski periost kostiju. 
Područje lubanjskoga svoda dobro je prokrvljeno i bogato inervirano te zahtjeva oprez pri 
kirurškom liječenju s ciljem očuvanja neurovaskularnih struktura (21, 22). 
 
Unutarnju površinu kostiju svoda, ali i kostiju baze lubanje oblaže vezivna ovojnica koja 
morfološki i funkcionalno nalikuje na periost. To je vanjski (periostalni) list tvrde moždane 
ovojnice ili dure mater. Odnos dure mater s kostima lubanje različit je u pojedinim dijelovima 
lubanjske baze i svoda. U području baze lubanje, šavova lubanjskih kostiju i gornje uzdužne 
brazde, periostalni list čvrsto je priljubljen uz kost. Na ostalim dijelovima svoda ovojnicu 
možemo odljuštiti, posebno u području zvanom Marchantova zona odljepljivanja, koja seže 
od stražnjeg ruba malih krila klinaste kosti do oko 2 cm ispred unutarnje zatiljne izbočine 
(protuberantia occipitalis interna) (22, 23). 
 
Unutarnji ili meningealni list tvrde moždane ovojnice diskontinuirano oblaže s unutarnje 




paučinastom ovojnicom (arachnoidea). Meningealni list svojim podvostručenjima tvori 
pregrade unutar lubanjske šupljine koje anatomski razdvajaju dijelove mozga, imajući ujedno 
i zaštitnu ulogu. Tentorium cerebelli i diaphragma sellae vodoravna su podvostručenja 
meningealnog lista koja su funkcionalno povezana s bazom lubanje. Stoga se i novotvorine 
navedenih struktura ubrajaju u meningeome baze lubanje. U mediosagitalnoj ravnini 
smještena su dva podvostručenja,  falx cerebri i falx cerebelli. Falx cerebri odjeljuje moždane 
polutke pružajući se u uzdužnom procjepu mozga, fissura longitudinalis cerebri. Razlikujemo 
njegov gornji, konveksni rub, koji se hvata uz kost, te donji, konkavni rub, koji je slobodan i 
pruža se uz corpus callosum. Falx cerebelli odjeljuje polutke malog mozga. Svojim gornjim 
krajem pristupa na donju stranu tentorija malog mozga, dok sa suprotne strane doseže do 
stražnjega kraja velikog zatiljnog otvora (foramen magum) (22 - 24). 
 
Na mjestima razdvajanja meningealnih listova spomenutih podvostručenja nastaju sinusi tvrde 
moždane ovojnice. To su venski kanali koji sakupljaju krv iz lubanjske šupljine i to iz: mozga 
i njegovih ovojnica, kostiju lubanje, orbite i unutarnjeg uha. U stijenci duralnih sinusa nema 
mišića te se krvarenje iz sinusa ne može prekinuti retrakcijom zidova sinusa nego samo 
kirurškim zahvatom. Sinus sagittalis superior, sinus sagittalis inferior, sinus rectus i 
confluens sinuum značajni su anatomski entiteti u kirurgiji tumora lubanjskog svoda s 
obzirom na to da sami mogu biti mjesto ishodišta meningeoma te regije, a meningeomi iz 
susjednih dijelova dure koji svojom propagacijom zahvaćaju spomenute sinuse, uzrokuju 
specifičnu simptomatologiju i komplikacije. Njihova blizina tumoru ili u težem slučaju 
zahvaćenost tumorom, često kompliciraju kirurški zahvat, uzrokuju ozbiljne operacijske i 
poslijeoperacijske komplikacije (21, 24). 
 
 
1.5. Lokalizacija meningeoma 
 
Meningeomi nastaju iz arahnoidnih stanica, ali svoje ishodište imaju u području tvrde 
moždane ovojnice. Naime, villi arachnoideales venskih sinusa mjesta su gdje u normalnim 
okolnostima arahnoidno tkivo invaginira duru, a ektopične arahnoidne stanice mogu se 
pronaći u samoj duri. Pretpostavlja se kako meningeomi nastaju upravo iz takvih invaginacija 
i ektopija (17). Sukladno s tim, najčešće je sijelo meningeoma parasagitalno područje 
konveksiteta, nakon čega slijedi falx cerebri, lateralni aspekti konveksiteta, kavernozni sinus, 




lubanjskog svoda pripadaju tumori s hvatištem u parasagitalnom području, u području falksa i 
ostatka konveksiteta. Rijetki, intraventrikulski meningeomi nastaju od dijelova arahnoideje 
koja sudjeluje u formiranju koroidnog pleksusa (pl. chorioideus) (2). 
 
 
1.6. Klinička slika i dijagnostika 
 
Interpretacija simptomatologije meningeoma s obzirom na njihovu lokalizaciju fascinantno je 
kompleksna i iskorištava potencijal neurološkog kliničkog pregleda do njegovog maksimuma.   
Brojne kombinacije lokalizacija, veličine i oblika tumora, slučajevi multiplih tumora i 
varijacije u agresivnosti prema susjednim anatomskim strukturama uzrokuju širok spektar 
kliničkih manifestacija. Simptomi koji se javljaju nespecifični su, a stupanj njihove 
izraženosti može varirati od blagih, gotovo neprimjetnih tegoba do najhitnijih i letalnih stanja 
(6). Među najučestalije ubrajaju se glavobolja rastućeg intenziteta, neurološki ispadi, žarišni 
epileptički napadaji, poremećaji govora, poremećaji vida, poteškoće koncentracije i 
poremećaji svijesti (6, 25).  
 
Široka raspoloživost suvremene neuroradiološke obrade danas olakšava dijagnostiku 
meningeoma u sve ranijim fazama bolesti i na sreću sve manje oboljelih nosi teret potpuno 
razvijene kliničke slike. Dijagnostičke metode oslikavanja uključuju računalnu tomografiju 
(engl. Computed Tomography, CT) i magnetnu rezonanciju (MR) mozga (26, 27). Kako su ti 
tumori u pravilu dobro prokrvljeni, potrebno je učiniti i angiografsko oslikavanje (CT 
angiografija ili digitalna subtrakcijska angiografija – DSA). Konačna dijagnoza zbroj je 
kvalitetne anamneze, detaljnog kliničkog pregleda, neuroradioloških metoda oslikavanja i 
patohistološke dijagnoze (6, 28). 
 
 
1.7. Liječenje i prognoza  
  
Stanley Robbins, bostonski liječnik i glasoviti autor iz područja patologije, napisao je: „Srce 
neurokirurga, koje je toliko često očajno kod drugih tumora mozga, veselo zakuca kad naiđe 
na meningeom“ (29). I zaista, već desetljećima liječenje meningeoma nerijetko je vrlo 
uspješno i temelji se na kirurškoj eksciziji tumorskog tkiva. Bolesnici s manjim, 




meningeoma kontroverzna je, te se može koristiti u slučaju atipičnih, anaplastičnih i 
recidivirajućih tipova tumora, a u liječenju se koristi i hormonska terapija te kemoterapija 
(30 - 32). Ipak, kirurško liječenje osnova je svakog sustavnog liječenja meningeoma (6). 
 
Simpson je 1957. godine klasificirao opsežnost resekcije meningeoma u 5 stupnjeva i dokazao 
korelaciju između recidiva tumora i opsežnosti kirurškog ukanjanja. Njegova studija predlaže 
uklanjanje tumora u cijelosti s njegovim duralnim pripojem i dijelovima zahvaćene kosti 
(stupanj I.). U kompliciranijim slučajevima moguće je ukloniti cijeli tumor uz koagulaciju 
njegovog duralnog pripoja (stupanj II.), dok su manje agresivni zahvati bez obrade duralnog 
pripoja (stupanj III.), parcijalna resekcija tumora (stupanj IV.) i jednostavna dekompresija 
(stupanj V.), što je povezano s čestim recidivima (33). Razvoj neurokirurških tehnika, 
ponajviše mikroneurokirurgije, pridonosi iznimno visokim mogućnostima i kvaliteti obrade 
onih tumora koji su prije, zbog svoje lokalizacije ili veličine bili teško uklonjivi. Yaşhargil 
koji je mikrokirurgiju uveo u svakodnevnu neurokiruršku praksu time radi izniman doprinos i 
upravo zbog toga mnogi ga smatraju ocem moderne neurokirurgije (34).   
 
Kognitivni i fokalni neurološki deficiti imaju velik utjecaj na život osobe ponekad i mnogo 
godina nakon operacije meningeoma, bez obzira na histološki tip i stupanj malignosti tumora. 
Gubitak pamćenja, apatija, poteškoće s koncentracijom i promjene osobnosti mogu uvelike 
narušiti kvalitetu života. Operacije u blizini tzv. tihih područja mozga (engl. silent areas) 
mogu pridonijeti kognitivnom deficitu (35, 36). Manje su poznate i slabo istražene posljedice 
radioterapije i dugogodišnje antiepileptične terapije kod osoba s meningeomom. Rjeđe 
rabljena terapijska opcija, kemoterapija, povezuje se s limfomom, leukemijom, solidnim 
tumorima, plućnom fibrozom, neplodnošću i otkazivanjem bubrega (37). 
 
Određeni istraživači preispitali su Simpsonovu studiju pozivajući se na činjenicu da je objavio 
rezultate nakon samo 13,5 godina praćenja ispitanika, ali ipak uz dramatičan razvoj 
radioloških metoda, histološke analize, biokemijskih i genetičkih testiranja, Simpsonov 
stupanj opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora i danas ostaje najvažniji prediktivni faktor 
recidiviranja meningeoma, ali i konačnog ishoda i prognoze liječenja (38, 39). 
 
Ostali prognostički čimbenici povezani ishodom i prognozom liječenja te recidivom tumora 
jesu lokalizacija tumora, patohistološki stupanj, funkcijski status bolesnika, dob i spol. 




histološki podtipovi (papilarni i hemangiopericitični) (40). Pet godina nakon operacije u 20 do 
40 % slučajeva može doći do recidiva meningeoma. U slučaju atipičnih i malignih tumora, 
recidivi se javljaju već tijekom prve godine nakon potpune kirurške resekcije (Simpsonov 
stupanj I. i II.), a u njihovom slučaju stupanj agresivnosti i prognoziranje tijeka bolesti 
moguće je procijeniti i različitim biološkim i genetičkim markerima (41). 
 
Prognoza je kod većine meningeoma dobra. Velike studije opisuju serije ispitanika s 
petogodišnjim preživljenjem većim od 80 %, postotak desetogodišnjeg preživljenja iznosi 74 
do 79 %, a kod onih pojedinaca kod kojih je prošlo 15 godina od dijagnoze bolesti 70 %. U 
usporedbi s današnjim rezultatima, Eisenhardt, američka neuropatologinja i Cushingova 






Spol bolesnika, životna doba i stanje svijesti pri prijemu, lokalizacija tumora, opsežnost 
kirurškog uklanjanja te patohistološki stupanj tumora povezani su s ishodom liječenja 






Cilj je istraživanja ispitati postoji li povezanost između demografskih čimbenika (spol i dob), 
stanja svijesti bolesnika, lokalizacije tumora, opsežnosti kirurškog uklanjanja (Simpsonov 
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4. ISPITANICI I METODE 
 
4.1. Ustroj studije 
 





U istraživanje su uključeni svi bolesnici s dijagnosticiranim meningeomom lubanjskog svoda 
kirurški liječeni u Klinici za neurokirurgiju Kliničkog bolničkog centra (KBC) Osijek od 1. 
siječnja 2000. do 31. prosinca 2015. godine. 
 
Istraživanje je provedeno tijekom lipnja i srpnja 2016. godine uz odobrenje Etičkog 
povjerenstva za istraživanja Medicinskog fakulteta Osijek Sveučilišta Josipa Jurja 





Podatci ispitanika preuzeti su iz povijesti bolesti pohranjenih u pismohrani Klinike za 
neurokirurgiju KBC-a Osijek. Istraživani su sljedeći parametri: spol, dob i stanje svijesti 
bolesnika pri prijemu, lokalizacija tumora, opsežnost kirurškog uklanjanja (Simpson), 
patohistološki stupanj tumora i ishod liječenja.  
 
Za procjenu stanja svijesti ispitanika rabljena je Glasgowska ljestvica kome (engl. Glasgow 
Coma Scale, GCS) koja se temelji na dodjeli bodova prema uspješnosti odgovora na određeni 
podražaj, odnosno određuje se najbolji očni, motorni i verbalni odgovor, a raspon mogućih 
bodova iznosi od 3 (duboka koma) do 15 (puna, očuvana svijest) (44). Simpsonovo 
stupnjevanje rabljeno je za procjenu opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora, a sastoji se od 
pet stupnjeva koji redom uključuju: potpuno makroskopsko uklanjanje tumora zajedno s 
njegovim duralnim pripojem (Simpson I.), uklanjanje tumora u cijelosti s koagulacijom 
duralnog pripoja (Simpson II.), potpuno uklanjanje tumora bez uklanjanja duralnog pripoja 
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(Simpson III.), djelomično uklanjanje tumora (Simpson IV.) i jednostavna dekompresija 
tumora s biopsijom ili bez biopsije (Simpson V.) (33).  
Ishod liječenja ispitanika određen je pri otpustu iz Klinike pomoću dvije ljestvice za procjenu 
funkcionalnog statusa bolesnika. Glasgowska ljestvica ishoda (engl. Glasgow Outcome Scale, 
GOS) procjenjuje ishod liječenja putem kategorija od 1 do 5, gdje kategorija 1 predstavlja 
smrt bolesnika, a kategorija 5 dobar oporavak uz sposobnost samostalnog obavljanja 
svakodnevnih aktivnosti (45). Karnofskyjeva ljestvica procjenjuje opće tjelesno stanje 
bolesnika i razinu obavljanja svakodnevnih aktivnosti. Temelji se na određivanju 
Karnofskyjevog indeksa (engl. Karnofsky Performance Index, KPI) koji ima ukupni raspon od 
0 (smrt) do 100 (normalna svakodnevna aktivnost, nema znakova bolesti) bodova (46). 
 
 
4.4. Statističke metode 
 
Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Numerički su 
podatci opisani medijanom i interkvartilnim rasponom. Normalnost raspodjele numeričkih 
varijabli testirana je Kolmogorov-Smirnovljevim testom. Usporedba između dviju skupina 
numeričkih varijabli testirana je neparametrijskim Mann-Whitneyjevim testom te između više 
skupina Kruskal-Wallisovim testom. Povezanost numeričkih i ordinalnih varijabli ocijenjena 
je Kendallovim τ koeficijentom. Razlike ili povezanost kategorijskih varijabli testirane su χ2 
testom ili po potrebi Fisherovim egzaktnim testom. Sve su p vrijednosti dvostrane, a razina 
značajnosti postavljena je na α = 0,05 (47). Za statističku analizu korišten je statistički 









U istraživanje je uključeno 134 ispitanika. Statistički je značajno više bilo ispitanika ženskog 
spola, njih 96 (71,6 %) u usporedbi s 38 (28,4 %) ispitanika muškog spola (χ2 test, p < 0,001). 
 
Medijan dobi ispitanika iznosio je 64,0 godine uz interkvartilni raspon od 55,0 do 71,0 




















Nije utvrđena značajna povezanost između spola ispitanika i pojedinih promatranih obilježja, 
odnosno nema značajne razlike u patohistološkom stupnju tumora (Mann-Whitneyjev test, 




(Mann-Whitneyjev test, p = 0,551) i GOS-u (Mann-Whitneyjev test, p = 0,787), između 
ispitanika ženskoga i muškoga spola (Tablica 1.).   
 
 
Tablica 1. Povezanost spola ispitanika s promatranim obilježjima 
Obilježje 
Ženski spol 
(N = 96) 
Muški spol 
(N = 38) 
p* 
Patohistološki stupanj  
[medijan (interkvartilni raspon)] 
1,0 (1,0 - 1,0) 1,0 (1,0 - 1,3) 0,080 
GCS† 
[medijan (interkvartilni raspon)] 
15,0 (15,0 - 15,0) 15,0 (14,8 - 15,0) 0,593 
KPI‡ 
[medijan (interkvartilni raspon)] 
80,0 (60,0 - 100,0) 80,0 (67,5 - 90,0) 0,551 
GOS§ 
[medijan (interkvartilni raspon)] 
5,0 (4,0 - 5,0) 5,0 (4,0 - 5,0) 0,787 
*Mann-Whitneyjev test; †GCS – Glasgowska ljestvica kome; ‡ KPI – Karnofskyjev indeks;  




Statistički je značajna povezanost dobi s pokazateljima ishoda, KPI-em 
(Kendallov τ = -0,221, p < 0,001) i GOS-om (Kendallov τ = -0,237, p < 0,001). Nije 
pronađena značajna razlika u patohistološkom stupnju tumora (Kendallov τ = 0,020, 
p = 0,738) i stanju svijesti (Kendallov τ = -0,098, p = 0,093) između ispitanika različite 
životne dobi (Tablica 2.). 
 
Promatranjem povezanosti stanja svijesti ispitanika i konačnog ishoda liječenja utvrđena je 
značajna povezanost stanja svijesti s pokazateljima ishoda, KPI-em (Kendallov τ = 0,353, 









Tablica 2. Povezanost dobi i stanja svijesti ispitanika s konačnim ishodom liječenja 
Obilježje Ishod liječenja Kendallov τ p* 
Dob 
KPI† -0,221 < 0,001 
GOS‡ -0,237 < 0,001 
Patohistološki stupanj  0,020 0,738 
GCS§ -0,098 0,093 
GCS§ 
KPI† 0,353 < 0,001 
GOS‡ 0,333 < 0,001 
*Kendallov τ; †KPI – Karnofskyjev indeks; ‡GOS – Glasgowska ljestvica ishoda; §GCS – 




Statistički značajno najčešća lokalizacija tumora jest konveksitet (χ2 test, p < 0,001), a 
razdioba svih lokalizacija tumora prikazana je u Tablici 3. 
 
 





Falks 10,0 (7,5) 
< 0,001 
Interventrikulski 1,0 (0,7) 
Konveksitet 80,0 (59,7) 
Multipli 10,0 (7,5) 
Parasagitalno 33,0 (24,6) 





Utvrđena je značajna povezanost lokalizacije tumora s pokazateljima ishoda liječenja, KPI-em 
(Kruskal-Wallisov test, p = 0,049) i GOS-om (Kruskal-Wallisov test, p = 0,033) (Tablica 4). 
 
 










(N = 10) 70,0 (50,0 - 100,0) 5,0 (4,0 - 5,0) 
Interventrikulski 
(N = 1) 0,0 (0,0 - 0,0) 1,0 (1,0 - 1,0) 
Konveksitet 
(N = 80) 90,0 (70,0 - 100,0) 5,0 (4,0 - 5,0) 
Mulitpli 
(N = 10) 65,0 (60,0 - 82,5) 4,5 (4,0 - 5,0) 
Parasagitalno 
(N = 33) 70,0 (60,0 - 90,0) 5,0 (4,0 - 5,0) 
p* 
0,049 0,033 




Prosječna vrijednost Simpsonovog stupnja opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora iznosila je 
2,0 stupnja (interkvartilni raspon od 1,0 do 2,0 stupnja) s ukupnim rasponom od 1,0 do 4,0 
stupnja. Simpsonov stupanj I. opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora postignut je kod 42 
(31,3 %) ispitanika, stupanj II. kod 76 (56,7 %), stupanj III. kod 2 (1,5 %), a stupanj IV. kod 









Povezanost ishoda liječenja i Simpsonovog stupnja opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora 
bila je značajna, odnosno Simpsonov stupanj bio je povezan s KPI (Kendallov τ = -0,294, 
p < 0,001) i GOS (Kendallov τ = -0,228, p < 0,001) pokazateljima ishoda (Tablica 5.). 
 
 
Tablica 5. Povezanost opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora i patohistološkog stupnja 
tumora s konačnim ishodom liječenja 





KPI† -0,294 < 0,001 
GOS‡ -0,228 < 0,001 
Patohistološki 
stupanj tumora 
KPI† -0,092 0,114 
GOS‡ -0,122 0,036 




Od ukupnog uzorka ispitanika njih 114 (85,1 %) imalo je patohistološki benigni oblik tumora 
(stupanj I), atipični oblik (stupanj II) imalo je 17 (12,7 %) ispitanika, a anaplastični oblik 








Nije utvrđena povezanost KPI vrijednosti i patohistološkog stupnja tumora 
(Kendallov τ = -0,092, p = 0,114). Značajna je povezanost GOS ocjena ishoda liječenja i 















Provedeno je istraživanje presječnoga tipa s ciljem evaluacije potencijalnih čimbenika koji 
utječu na ishod kirurškog liječenja meningeoma lubanjskog svoda, odnosno proučavan je 
utjecaj spola, dobi i stanja svijesti ispitanika pri prijemu te lokalizacije tumora, opsežnosti 
kirurškog uklanjanja tumora i patohistološkog stupnja tumora na konačni ishod liječenja 
određen GOS i KPI vrijednostima. Svi ispitanici uključeni u istraživanje liječeni su u Klinici 
za neurokirurgiju KBC-a Osijek. 
 
Od ukupno 134 ispitanika, značajno je više bilo ispitanica ženskog spola (71,6 %) u usporedbi 
s ispitanicima muškog spola (28,4 %). Meningeomi se karakteristično učestalije pojavljuju 
kod žena, a navedeni rezultat korelira s rezultatima drugih istraživanja (2, 4 - 6).  
 
Prosječna dob ispitanika iznosila je 64,0 godine, najmlađi ispitanik imao je 31 godinu, a 
najstariji 92 godine (Slika 1.). Specifična dobna raspodjela ispitanika također je 
karakteristično obilježje meningeoma i korelira s navodima iz literature (4 - 6, 48). Iz raspona 
dobi ispitanika uključenih u naše istraživanje može se uočiti kako u istraživanom uzorku nije 
bilo ispitanika dječje i adolescentne dobi. Meningeomi se iznimno rijetko pojavljuju u 
navedenim dobnim skupinama, ali ipak čine i do 2,2 % ukupnog broja svih tumora središnjeg 
živčanog sustava (49). Potpuni izostanak ispitanika dječje i adolescentne dobi u našem 
istraživanju moguća je posljedica nedovoljno velikog uzorka ispitanika. 
 
Promatranjem utjecaja spola ispitanika na konačni ishod liječenja (GOS i KPI) nije utvrđena 
značajna povezanost. Također, nije bilo značajne razlike u stanju svijesti pri prijemu (GCS) 
između ispitanika muškoga i ženskoga spola (Tablica 1.). Nekoliko studija objavljuje podatke 
o lošijem ishodu liječenja meningeoma kod bolesnika muškoga spola, što se objašnjava 
većom pojavnosti patohistološki agresivnijih tipova meningeoma kod muškaraca (50 - 52). U 
našem istraživanju nije utvrđena poveznica između spola ispitanika i patohistološkog stupnja 
tumora, tj. nije postojala razlika u patohistološkoj agresivnosti meningeoma između ispitanika 
različitoga spola. Dio istraživača dijeli mišljenje kako je razlog oprečnih rezultata u 
ispitivanju utjecaja spola ispitanika na ishod liječenja posljedica relativno malog udjela 
agresivnijih formi meningeoma s obzirom na ukupni broj tih tumora, ali i malog udjela 
ispitanika muškoga spola u ukupnom uzorku ispitanika, kao i u nedovoljno opsežnim 




Utvrđena je značajna povezanost dobi ispitanika s pokazateljima ishoda liječenja uz negativni 
koeficijent korelacije (Tablica 2.), tj. starija životna dob ispitanika bila je povezana s lošijim 
ishodom liječenja. Budući da rezultatima ovog istraživanja nije utvrđena povezanost između 
patohistološkog stupnja tumora i životne dobi ispitanika (Tablica 2.), lošiji ishod liječenja kod 
osoba starije životne dobi može se objasniti drugim čimbenicima kao što su komorbiditeti, 
općenito smanjena prilagodba organizma i sporiji oporavak nakon operacije kod osoba starije 
životne dobi (50, 51, 55). Kada bi se pokazatelji ishoda liječenja analizirali nakon duljeg 
razdoblja proteklog od kirurškog liječenja, moguće je da bi razlika između pojedinih dobnih 
skupina bila manja. 
 
Nije bilo značajne razlike u stanju svijesti (GCS) između ispitanika različite životne dobi. 
Budući da se radi o stanju svijesti ispitanika prije operacije, takav je rezultat vjerojatno 
posljedica same dinamike razvoja kliničke slike tog spororastućeg tumora koja navodi 
bolesnike na posjet liječniku u sličnim fazama bolesti, neovisno o dobi. Također, široka 
pristupačnost dijagnostičkih metoda oslikavanja razlog je sve rjeđe učestalosti kasno 
prepoznatih slučajeva s potpuno razvijenom kliničkom slikom (6, 27). 
 
Stanje svijesti ispitanika prije kirurškog liječenja značajno je utjecalo na konačni ishod, a 
ispitanici očuvanog stanja svijesti, odnosno boljeg kliničkog stanja pri prijemu, imali su 
povoljniji ishod liječenja. Nedvojbeno je kako postoji povećan rizik operacijskih i 
poslijeoperacijskih komplikacija kod bolesnika s razvijenom kliničkom slikom, pogotovo u 
slučajevima gdje je došlo do značajnog poremećaja svijesti. U toj skupini oboljelih čest je 
nalaz izrazito velikih tumora koji uvjetuju opsežnije i kompliciranije kirurške zahvate nakon 
kojih rezultati liječenja teško mogu biti jednako uspješni (6, 27, 56). 
   
Od promatranih lokalizacija tumora svoda lubanje (Tablica 3.) značajno je najčešća bila 
konveksitet (59,7 %), nakon kojega slijede parasagitalno smješteni tumori (24,6 %), falks 
(7,5 %), multipli tumori (7,5 %) i intraventrikulski smješteni tumori (0,7 %). Stafford i 
suradnici (48) u velikoj seriji od 581 ispitanika opisuju znatno veću učestalost parasagitalno 
lokaliziranih tumora u usporedbi s konveksitetom, što nije u skladu s rezultatima našega 
istraživanja. Činjenica je da određene studije (55, 57) skupinu parasagitalnih meningeoma 
pridružuju tumorima smještenim u području konveksiteta bez diferenciranja tih dviju 
lokalizacija, što nas dovodi do pretpostavke da je povećan udio tumora konveksiteta u našem 




smještenih meningeoma u potpunoj je korelaciji s navodima iz dostupne literature (51, 55, 
57).  
 
Lokalizacija tumora značajno je utjecala na pokazatelje ishoda liječenja (Tablica 4.). 
Najuspješniji ishod liječenja zabilježen je kod tumora konveksiteta, nakon kojih slijede tumori 
smješteni u području falksa i parasagitalno. Morkoff i suradnici (58) u svom su istraživanju 
proučavali konveksitetne meningeome na uzorku od 163 ispitanika s ciljem utvrđivanja 
ishoda liječenja i postotka recidiva tumora. Uočili su vrlo povoljan ishod liječenja koji je 
uvjetovan samom lokalizacijom u području konveksiteta koja omogućava potpuno kirurško 
uklanjanje tumora bez ugrožavanja vitalnih neurovaskularnih struktura. Recidiv tumora bio je 
znatno niži od očekivanih recidiva drugih lokalizacija, što je također rezultat povoljne 
lokalizacije i bolje mogućnosti potpunog kirurškog uklanjanja tumora. Rezultati našeg 
istraživanja koreliraju s tim istraživanjem.   
 
Intraventrikulska lokalizacija tumora bila je povezana s daleko najlošijim ishodom liječenja 
koji je rezultat teško pristupačne lokalizacije, uslijed čega se teško postiže potpuna resekcija 
tumora zbog anatomskih karakteristika ishodišta meningeoma (59). U našem istraživanju vrlo 
nepovoljan ishod liječenja vjerojatno je i posljedica samoga uzorka jer je od ukupnog uzorka 
ispitanika samo jedan imao meningeom smješten u moždanim klijetkama. Multipli 
meningeomi imali su samo nešto lošiji ishod liječenja u usporedbi s konveksitetnim 
meningeomima. Takav povoljan ishod liječenja multiplih meningeoma u skladu je s 
podatcima iz literature, a objašnjava se poznatom patohistološki većinom dobroćudnom 
prirodom tih tumora (60). 
 
Simpsonov stupanj opsežnosti uklanjanja tumora jedan je od ključnih čimbenika ishoda 
liječenja, ali i pojave recidiva tumora. Lokalizacija tumora izravno utječe na stupanj kirurškog 
uklanjanja, odnosno uvjetuje opsežnost kirurškog liječenja (58, 61). U našem istraživanju 
utvrđena je značajna povezanost između Simpsonovog stupnja uklanjanja tumora i ishoda 
liječenja (Tablica 5.), a ispitanici kod kojih je postignuta potpuna tumorska resekcija imali su 
povoljniji ishod liječenja. Najučestalije je bilo potpuno uklanjanje tumora s resekcijom ili 
koagulacijom hvatišta na tvrdoj moždanoj ovojnici. Takav je rezultat u skladu s podatcima iz 
literature i objašnjava se anatomski povoljnom lokalizacijom koja umanjuje složenost 





Meningeomi su većinom benigni tumori pa je tako i u našem istraživanju od ukupnog uzorka 
ispitanika njih 85,1 % imalo patohistološki benigni oblik. Atipičnih je tumora bilo 12,7 %, a 
anaplastičnih 3,2 %. Hasseleid i suradnici (50) proveli su istraživanje o konveksitetnim 
meningeomima na uzorku od 391 ispitanika. Od ukupnog uzorka benignih tumora bilo je 
90,3 %, atipičnih 5,6 %, a anaplastičnih 4,1 %, što je u skladu s našim istraživanjem. Također 
su proučavali utjecaj patohistološkog stupnja tumora na petogodišnje preživljenje ispitanika te 
su utvrdili značajnu povezanost istraživanih varijabli. U našem istraživanju utvrđena je 
značajna povezanost pokazatelja ishoda liječenja temeljena na GOS vrijednostima i 
patohistološkog stupnja tumora (Tablica 5.). Ispitanici s patohistološki agresivnijim tipovima 
meningeoma imali su lošiji ishod liječenja (GOS). Međutim, nije utvrđena korelacija između 
patohistološkog stupnja tumora i pokazatelja ishoda liječenja temeljenog na KPI 
vrijednostima, iako su se oba pokazatelja ishoda liječenja (GOS i KPI) određivala u isto 
vrijeme, tj. pri otpustu iz Klinike. Navedeno je vjerojatno posljedica različitoga raspona 
ocjena dviju ljestvica u kombinaciji s veličinom uzorka. Naime, Glasgowskom ljestvicom 
ishoda dodjeljuju se ocjene u ukupnom rasponu od 1 do 5, dok je raspon Karnofskyjeve 
ljestvice značajno veći i može imati vrijednosti od 0 do 100 (45, 46). Kombinacija 
nedovoljnog uzorka ispitanika s velikim brojem mogućih vrijednosti Karnofskyjeve ljestvice 
vjerojatno je objašnjenje nepostojanja statistički značajne korelacije između patohistološkog 
stupnja tumora i KPI pokazatelja ishoda. 
 
Rezultatima provedenog istraživanja potvrđena je radna hipoteza kako su pojedini čimbenici 
kao što su spol, životna dob i stanje svijesti bolesnika pri prijemu, kao i lokalizacija tumora, 
opsežnost kirurškog uklanjanja te patohistološki stupanj tumora povezani s ishodom liječenja 
meningeoma lubanjskog svoda. Posebice su pouzdani pokazatelji uspješnosti kirurškog 
liječenja meningeoma lubanjskog svoda dob ispitanika, stanje svijesti pri prijemu, lokalizacija 










Na temelju provedenog istraživanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeći zaključci: 
 
 Spol ispitanika nije povezan s konačnim ishodom liječenja meningeoma lubanjskoga 
svoda, tj. ne postoji razlika u prosječnim ocjenama ishoda između ispitanika muškoga 
i ženskoga spola. 
 Dob ispitanika povezana je s konačnim ishodom liječenja, a ispitanici mlađe životne 
dobi u pravilu imaju bolji ishod liječenja. 
 Stanje svijesti ispitanika povezano je s ishodom liječenja, a ispitanici koji imaju više 
GCS vrijednosti pri prijemu u pravilu imaju povoljniji ishod kirurškog liječenja. 
 Lokalizacija tumora povezana je s ishodom liječenja, a ispitanici s povoljno 
lokaliziranim tumorom imaju u pravilu bolji ishod liječenja. 
 Simpsonov stupanj opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora povezan je s konačnim 
ishodom liječenja, odnosno ispitanici s potpuno uklonjenim tumorom imaju bolji 
ishod liječenja. 
 Patohistološki stupanj tumora povezan je s određenim vrijednostima pokazatelja 
ishoda, tj. bolesnici s patohistološki benignim meningeomima lubanjskoga svoda 
imaju povoljniji ishod liječenja određen GOS vrijednostima.  
 Ne postoji povezanost između patohistološkog stupnja tumora i pojedinih pokazatelja 
ishoda, tj. razlike u patohistološkom stupnju tumora ne utječu na ishod liječenja 
određen KPI vrijednostima. 
 Ne postoji razlika u stanju svijesti pri prijemu i patohistološkom stupnju tumora 
između ispitanika različite dobi i spola, tj. demografske karakteristike ispitanika ne 
utječu na prijemno stanje svijesti i patohistološki stupanj tumora. 
 Pouzdani pokazatelji uspješnosti kirurškog liječenja meningeoma lubanjskog svoda su: 









8. SAŽETAK  
 
Cilj istraživanja: Cilj je istraživanja ispitati postoji li povezanost između demografskih 
čimbenika (dob i spol), stanja svijesti bolesnika, lokalizacije tumora, opsežnosti kirurškog 
uklanjanja i patohistološkog stupnja tumora i konačnog ishoda liječenja meningeoma 
lubanjskog svoda. 
 
Nacrt studije: Provedeno je istraživanje presječnoga tipa. 
 
Ispitanici i metode: U istraživanje su uključeni svi bolesnici s dijagnosticiranim 
meningeomom lubanjskog svoda kirurški liječeni u Klinici za neurokirurgiju Kliničkog 
bolničkog centra Osijek od 2000. do 2015. godine. Podatci za istraživanje preuzeti su iz 
povijesti bolesti. Ishod liječenja ispitanika određen je Karnofskyjevim indeksom (KPI) i 
Glasgowskom ljestvicom ishoda (GOS). 
 
Rezultati: Od ukupno 134 ispitanika uključenih u istraživanje, 71,6 % bilo je ženskog spola, a 
28,4 % muškog. Medijan dobi ispitanika iznosio je 64,0 godine. Pokazatelji ishoda liječenja, 
KPI i GOS, statistički su značajno bili povezani s dobi (p < 0,001), stanjem svijesti ispitanika 
(p < 0,001), Simpsonovim stupnjem opsežnosti kirurškog uklanjanja tumora (p < 0,001) i 
lokalizacijom tumora (p = 0,049; p = 0,033). Statistički je značajna povezanost 
patohistološkog stupnja tumora i GOS pokazatelja ishoda (p = 0,036). 
 
Zaključak: Spol ispitanika ne utječe na ishod liječenja. Ispitanici mlađe životne dobi i 
očuvanog stanja svijesti imaju u pravilu bolji ishod liječenja. Ispitanici s povoljno 
lokaliziranim te potpuno uklonjenim tumorom imaju povoljniji ishod liječenja. Ispitanici s 
patohistološki benignim tumorom imaju povoljniji ishod liječenja određen GOS 
vrijednostima. Pouzdani pokazatelji uspješnosti kirurškog liječenja meningeoma lubanjskog 
svoda su: dob ispitanika, stanje svijesti pri prijemu, lokalizacija i opsežnost kirurškog 
uklanjanja tumora. 
 
Ključne riječi: Glasgowska ljestvica ishoda; intrakranijski meningeom; Karnofskyjeva 






Characteristic features of convexity meningioma 
 
Objectives: The aim of the research is to examine the correlation of the demographic factors 
(age and gender), consciousness of patients at admission, tumor location, the extensiveness of 
the surgical removal and histological grade of the tumor with the final outcome of the surgical 
treatment of cerebral convexity meningioma. 
 
Study Design: The research is a cross-sectional study. 
 
Patients and methods: The research included all patients diagnosed with cranial vault 
meningioma, treated at the Department of Neurosurgery, University Hospital Centre Osijek 
from 2000 to 2015. Data were taken from patients’ medical history. The outcome of the 
treatment was defined by the Karnofsky Performance Index (KPI) and Glasgow Outcome 
Scale (GOS). 
 
Results: There was a total of 134 patients included in the research, 71.6 % were female and 
28.4 % male. The median age of patients was 64.0. Indicators of treatment outcomes, KPI and 
GOS were significantly associated with age (p < 0.001), the admission consciousness 
(p < 0.001), Simpson degree of extensiveness of the tumor surgical removal (p < 0.001) and 
tumor location (p = 0.049; p = 0.033). There was a statistically significant correlation between 
histological grade of the tumor and GOS indicators of outcome (p = 0.036). 
 
Conclusion: Patients’ gender does not influence the outcome of the treatment. Younger 
patients and those with preserved consciousness indicate generally better treatment outcome. 
Patients with more conveniently localized tumor and those with the tumor completely 
removed have more favorable treatment outcome. Patients with histologically benign tumors 
have more favorable treatment outcome, determined by GOS values. The most valuable 
predictors of the surgical management outcome of convexity meningioma are: patients’ age 
and state of consciousness at admission, tumor localization, and extensiveness of the tumor 
surgical resection. 
 
Keywords: cerebral convexity meningioma; Glasgow Outcome Scale; intracranial 
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